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Abstrakt:  
Ved noen sykehus får pasienter som skal igjennom et elektivt kirurgisk inngrep tilbud om en 
poliklinisk time før operasjonen, der pasienten blir forberedt og undresøkt før operasjonen. 
Denne oppgaven tar for seg hvordan sykepleier ved en preoperativ poliklinikk kan bidra til å 
fremme trygghet til pasienter som skal gå igjennom et elektivt kirurgisk inngrep. Oppgaven 
bygger på Joyce Travelbees sykepleiefilosofi og hva hun mener er sykepleiers oppgave i 
forhold til den kirurgiske pasienten. Betydningen av det å få nok og tilpasset informasjon for å 
fremme trygghetsfølelsen er det som går igjen i oppgaven, sammen med viktigheten av en god 
relasjon mellom sykepleier og pasient.  
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1 Innledning 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
 
Jeg har valgt å skrive om sykepleie til pasienter som skal gå igjennom et elektivt 
kirurgisk inngrep. Det å gå gjennom et kirurgisk inngrep kan være veldig belastende for 
et menneske, både fysisk og psykisk. Frykt for smerter, angst, mangel på kunnskap om 
det man skal igjennom, tidligere negative erfaringer er eksempel på faktorer som kan 
gjøre pasienten utrygg. Jeg vil derfor tilegne meg kunnskap om hvordan jeg som 
sykepleier på best mulig måte kan gjøre pasienten forberedt på den han skal igjennom. 
Et kirurgisk inngrep består av tre faser; pre-, per - og postoperativ fase. Jeg har valgt å 
konsentrere meg om preoperativ fase og har kommet frem til følgende problemstilling: 
”Hvordan kan sykepleier ved preoperativ poliklinikk fremme trygghet til pasienter som 
skal gå igjennom et elektivt kirurgisk inngrep?” 
 
1.2 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
 
Jeg var noen dager ved preoperativ poliklinikk da jeg hadde kirurgisk praksis. I tillegg 
ble jeg invitert av undervisningssykepleier til å komme på en to dagers hospitering ved 
en ortopedisk preoperativ poliklinikk. Grunnen til at jeg ble invitert dit, var fordi jeg i 
utgangspunktet skulle skrive om et annet tema innen kirurgi. 
 Da jeg hadde kirurgisk praksis og var på preoperativ poliklinikk, spurte jeg sykepleier 
om det var mange som var redde for operasjonen. Hun sa at det var det ikke, de var bare 
lettet for å bli operert. Dette syntes jeg var litt rart, for det er alltid knyttet en viss risiko 
et til kirurgisk inngrep. Det fikk meg til å undre på om sykepleieren virkelig forstod 
hvordan pasienten egentlig hadde det. Kanskje hadde pasienten mer angst enn det han 
ga uttrykk for? Ved den ortopediske preoperative poliklinikken gikk jeg sammen med 
en sykepleier som jeg syntes var svært dyktig og erfaren. Hun hadde en slik ro over seg 
og skapte raskt relasjoner til pasientene. Hun sa at det var mange som var engstelige i 
forbindelse med en operasjon. Dette var mer i samsvar med det jeg hadde trodd. De to 
sykepleierne tilnærmet seg pasienten på to ulike måter. Kanskje hadde dette noe å si for 
hvor mye pasienten åpnet seg for dem? Det ble lærerike dager for meg ved disse 
poliklinikkene. Interessen for å skrive om viktigheten av og hvordan vi som sykepleiere 
kan bidra til å fremme trygghet for operasjonspasienten, ble vekket der. 
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1.3 Førforståelse  
 
Jeg jobber selv med kirurgiske pasienter på en avdeling der vi tar imot pasienter som 
har fått satt inn totalprotese i hofte eller kne. Før operasjonen har pasienten vært på en 
preoperativ dag ca en måned før operasjonen. I løpet av denne dagen får han snakke 
med kirurg, anestesilege, sykepleier og fysioterapeut. Pasienten blir informert om det 
som skal skje før, under og etter operasjonen. Hensikten med dagen er at pasienten skal 
være best mulig forberedt på forløpet. Pasienten blir skrevet ut fra sykehuset 2. eller 3. 
postoperative dag og kommer da til vår avdeling. Det inntrykket jeg har fått etter å ha 
snakket med flere av disse pasientene, er at de er veldig fornøyde med den preoperative 
dagen.  
Hva som skaper trygghet og hva man legger i begrepet trygghet er forskjellig fra person 
til person. Jeg tror at pasienten vil bli tryggere på det som skal skje med han hvis han 
har nok kunnskap om og følelse av en viss kontroll over det han skal igjennom. Gode 
relasjoner mener jeg også skaper trygghet. En god relasjon består blant annet av 
trygghet og at man har tillit til hverandre.  For å skape en relasjon til et menneske, må 
man bruke kommunikasjon.  
Det er forskjell fra person til person om hvor mye informasjon en er interessert i å få. 
Noen vil vite alt, mens noen vil vite minst mulig. Jeg tror at det å komme til en 
poliklinikk en stund før du skal opereres og forberedes til inngrepet, kan være med på å 
redusere angst og utrygghet. Dette er fordi at pasienten da kan få mer klarhet i hva han 
skal igjennom og han kan forberede seg bedre psykisk på det som skal skje. Pasienten 
får også treffe personalet ved sykehuset, noe som kan føre til økt trygghet.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
1.4 Presisering av begrep i problemstillingen 
 
Pasient – i denne oppgaven er pasienten en som skal gå igjennom et elektivt kirurgisk 
inngrep. Oppgaven omfatter voksne pasienter over 18 år. Pasientene er ikke 
fremmedspråklige og de er klare og orienterte. I teksten blir pasienten generelt 
beskrevet som ”han”, ”pasienten”, ”kirurgisk pasient” eller ”operasjonspasient” og 
sykepleier som ”hun” eller ”sykepleier”. 
 
Trygghet – Enhver hendelse eller forandring som innebærer at man mister 
trygghetsfølelsen blir sett på som en forstyrrelse. Denne forstyrrelsen kan føre til at 
personen føler en trussel. Når personen opplever en trussel som innebærer tap av 
livskvalitet, kan personen oppleve utrygghet. Hva som oppleves som truende er 
individuelt (Andersson 1984:27). Mennesker som skal opereres kan oppleve situasjonen 
som belastende. For mange kan situasjonen være eller oppleves som livstruende, ustabil 
og uoversiktlig. Pasienten kan befinne seg i en tilstand av reell eller opplevd trussel mot 
liv, helse og velvære, med liten eller ingen mulighet til å mestre situasjonen på egen 
hånd (Hansen 2009:97). Operasjonspasientens opplevelse av trygghet eller utrygghet 
kan relateres til hvordan han opplever forhold som frykt og angst, resultatet av 
operasjonen, integritet, selvbestemmelse og kontroll, forholdet til omgivelsene og 
personalet (Hansen 2009:100). Travelbee (2005:262) sier at den kirurgiske pasienten 
har behov for sikkerhet og at sikkerhet er synonymt med behovet for trygghet. Behovet 
for sikkerhet refererer til den enkeltes behov for å tro at han vil overleve inngrepet, at 
han vil få god og kyndig pleie og ikke bli overlatt til seg selv. 
 
Preoperativ poliklinikk – ved noen sykehus får pasienter som skal gjennom et elektivt 
kirurgisk inngrep tilbud om å komme til preoperativ poliklinikk for å bli undersøkt og 
forberedt til operasjonen. Det er vanlig at pasienten får snakke med kirurg, anestesilege, 
sykepleier og eventuelt fysioterapeut. Tidspunktet for innleggelse avtales, det blir gitt 
informasjon om inngrepet og bedøvelsesmåten som skal brukes, samt at planer i 
forbindelse med utskrivelse blir tatt opp. 
 
Elektivt kirurgisk inngrep – dette er planlagte operasjoner der pasienten står på en 
venteliste. Pasienten har samtykket til behandlingen. Han kan bli innlagt for operasjon 
eller bli operert som dagkirurgisk pasient (Hansen 2009:102). 
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1.5 Avgrensing av oppgaven 
 
Jeg konsentrerer meg om preoperativ fase og elektive operasjoner. Pasienten får 
kirurgisk behandling som krever døgnopphold, det vil si at de legges inn på sykehuset 
og overnatter der etter inngrepet. Det er også et fysiologisk stress i forbindelse med 
kirurgi. Jeg går ikke i detaljer inn på fysiologien om det som skjer i kroppen ved den 
fysiologiske stressresponsen. Pårørende er ikke tatt med i stor grad. 
 
1.6 Oppgavens oppbygging 
 
Kapittel to beskriver metodevalg, litteratursøk og søkeord, samt presentasjon av 
litteratur og kildekritikk og etiske overveielser. I kapittel tre presenteres Joyce 
Travelbees sykepleiefilosofi, operasjonspasienten, mestring, informasjon, trygghet, 
kommunikasjons- og samhandlingsferdigheter, preoperativ poliklinikk og nærhetsetikk. 
I kapittel fire blir det drøftet hvordan det først møtet med pasienten bør være for at 
sykepleier kan danne en god relasjon til pasienten. Videre blir det drøftet hvordan 
sykepleier kan fastslå pasientens angstnivå og hvordan han oppfatter det forestående 
inngrepet. Det blir også drøftet om en dag ved preoperativ poliklinikk kan fremme 
trygghet. Til slutt blir det drøftet om informasjon kan fremme trygghet. Kapittel fem 
inneholder konklusjon og oppsummering.  
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2 Metode 
 
Dalland (2006) siterer Vilhelm Aubert sin formulering av hva en metode er: 
 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme fram til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder.” (Dalland:2006:71). 
 
Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at vi mener den kan gi oss gode data og 
belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte. 
 
2.1 Valg av metode  
 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie som metode. I tillegg blir det brukt egne erfaringer 
fra arbeid og praksis. Grunnen til at litteraturstudium ble valgt som metode er at jeg 
mener at det fins relevant stoff i litteratur og forskningsartikler som kan gi svar på 
oppgavens problemstilling. Det å ta med egne erfaringer fra arbeid og praksis kan være 
med på å belyse teorien i praksis. 
 
2.2 Litteraturstudie 
 
 Ifølge Magnus og Bakketeig (2002:37-38) vil dette si at man systematiserer kunnskap 
fra skriftlige kilder. Man går så kritisk gjennom materialet og sammenfatter så dette. 
Dette kan være krevende for du må ha klare tanker om hva du skal skrive om, du må 
søke riktig i litteraturen, kriteriene for å vurdere kvaliteten på litteraturen må være 
tydelige og strukturen i den skriftlige fremstillingen må være ryddig. Studiet tar ikke 
sikte på å skaffe frem ny kunnskap, men man kan komme frem til nye erkjennelser ved 
å sammenstille kunnskap som bare er beskrevet stykkevis.  
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2.3 Litteratursøk og databaser 
 
For å finne fram til faglitteratur og relevant materiale har jeg søkt i BIBSYS, Cinahl, 
Helsebiblioteket og Swemed+. Dette er databaser som er anbefalt av høgskolen, så 
derfor antar jeg at dette er anerkjente databaser. Søkeordene jeg har brukt er: surgery, 
anxieties, anxiety, preoperative education, pre-admisson, preoperative care, 
informasjon, trygghet, preoperativ sykepleie og operasjonssykepleie. 
 
2.4 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
 
Jeg har for det meste brukt den opprinnelige kilden, primærkilden, men der det ikke har 
vært mulig å få tak i primærkilder har jeg brukt sekundærkilder. Dalland (2006:261) 
skriver at primærkilden bør brukes så sant det er mulig, fordi man da sikrer seg mot 
andres feiltolkninger eller unøyaktigheter. Litteraturen jeg har brukt er for det meste av 
nyere dato, ikke eldre enn 10 år. Et unntak er Kerstin Andressons bok som er i fra 1984. 
Jeg har likevel valgt å bruke den fordi jeg mener det fremdeles er relevant og det blir 
også referert til den boken i bøker som er skolens pensumlitteratur. I tillegg til skolens 
pensum, som jeg anser som pålitelig litteratur, har jeg brukt kapitler i bøker som 
omhandler pre- og postoperativ sykepleie, anestesisykepleie og operasjonssykepleie. 
Denne litteraturen ble brukt for å få mer bredde og få frem ulike synspunkt på 
preoperativ forberedelse og undervisning til operasjonspasienten. Bøkene er skrevet av 
sykepleiere med videreutdanning innen anestesi- og operasjonssykepleie og en med 
embetseksamen i sykepleie fra universitetet. De har alle lang og bred erfaring, blant 
annet fra klinisk praksis og undervisning. Jeg anser derfor dette som pålitelig litteratur. 
Jeg har brukt Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker og har valgt å bruke den norske 
oversettelsen av hennes bok ”Interpersonal Aspects of Nursing”. Travelbee har hatt og 
har fremdeles stor innflytelse innenfor norsk sykepleierutdanning.  
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Jeg har brukt fire artikler i denne oppgaven. Den ene, Walker (2002), fant jeg via 
Helsebiblioteket. Dette er en litteraturgjennomgang som konsentrerer seg om pasienters 
psykologiske og emosjonelle forberedelser til kirurgi. Det er bare brukt 
forskningsartikler som omhandlet pasientenes emosjonelle og psykologiske behov før 
kirurgi og/eller basert på holistisk omsorg. Jeg anser denne artikkelen som pålitelig 
fordi de har brukt anerkjente databaser som blant annet Medline, Cinahl og Cochrane 
Database of Systematic Review. 
 
I Cinahl fant jeg følgende artikler: 
 Malkin (2000) sin studie er en kvalitativ studie der data ble samlet inn ved hjelp av 
ustrukturerte intervju. Ustrukturerte intervju gir informanten anledning til å komme til 
orde og gjengi sine tanker så korrekt og upåvirket som mulig (Aadland 2007:211). 
Artikkelen til Pritchard (2009) er en litteraturgjennomgang om en skala som brukes for 
å kunne kartlegge angstnivået til kirurgiske pasienter. Jeg har brukt artikkelen når jeg 
har beskrevet preoperativ angst.  
 
Via Swemed + fant jeg en artikkel fra ”Vård i Norden” skrevet av Grønnestad og 
Blystad (2004). Dette er en kvalitativ studie som har fokus på pasienters opplevelse av 
informasjon i forbindelse med et kirurgisk inngrep. Det ble her brukt semistrukturerte 
intervju (halvstrukturerte intervju) som er det samme som ustrukturerte intervju 
(Aadland 2007:211). 
 
Det at noen av artiklene er på engelsk og en bok er på svensk, kan føre til at min 
oversettelse blir feil. Dette kan ha ført til at jeg har tolket dem feil. 
 
 I tillegg har jeg brukt erfaringer fra praksis og arbeid. Kontaktsykepleieren min ved den 
ortopediske preoperative poliklinikken hadde jobbet i mange år som sykepleier. 
Kunnskap som kommer fra erfaring blir av Aadland (2007) kalt fortrolighetskunnskap. 
Man utvikler en egen erfaringsbasert kompetanse når man har gjort noe mange ganger. 
Fortrolighetskunnskap er høyverdig faglig spisskompetanse, men den gjør ikke pensum 
og bøker overflødige (:79-81).  
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2.5 Etiske overveielser 
 
Jeg har fått informert samtykke av min kontaktsykepleier ved ortopedisk preoperativ 
poliklinikk til å bruke mine observasjoner derifra i oppgaven. På grunn av dette og at 
det i tillegg ikke er nevnt navn verken på sykepleier eller sykehus, så ser jeg ingen 
etiske betenkeligheter med å skrive denne oppgaven slik jeg har gjort det. 
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3 Teori 
 
3.1 Joyce Travelbees sykepleiefilosofi 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Joyce Travelbees eksistensialistiske sykepleiefilosofi. 
Hun er en amerikansk psykiatrisk sykepleier som har hatt, og har fremdeles, stor 
innflytelse innenfor norsk sykepleierutdanning.   
Joyce Travelbees teori fokuserer på den mellommenneskelige dimensjonen i 
sykepleiefaget. Travelbee mener at for å forstå hva sykepleie er og bør være, så må man 
ha en forståelse for hva som foregår mellom pasient og sykepleier, hvordan denne 
interaksjonen oppleves og hvilke konsekvenser det har for pasienten og hans tilstand 
(Kirkevold 1998:113). 
Travelbee definisjon av sykepleie: 
 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å 
finne mening i disse erfaringene” (Travelbee 2005:29). 
 
Travelbee mener at for å kunne oppnå sykepleiens mål og hensikt, så må det 
etablereres et menneske – til – menneske forhold i sykepleien. Dette forholdet består 
av en eller flere erfaringer og opplevelser som deles av sykepleieren og den som er syk 
eller har behov for sykepleierens tjenester. Det vesentlige kjennetegnet ved disse 
opplevelsene og erfaringene, er at individets, samfunnets eller familiens 
sykepleiebehov blir ivaretatt. For at sykepleier skal kunne ta seg av disse behovene, 
kreves det at hun bruker en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til problemer. 
Dette kombineres med å bruke seg selv terapeutisk. Menneske – til – menneske 
forholdet blir målbevisst etablert og opprettholdt av den profesjonelle sykepleier 
(Travelbee 2005:41). 
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3.1.1 En disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte 
 
Denne tilnærmingsmåten vil si at sykepleier har evne til å bruke det hun har lært, i 
kreativ og intelligent handling, med sikte på å ivareta sykepleiebehov hos den enkelte, 
familien eller samfunnet. I sykepleiesituasjoner betyr bruken av denne 
tilnærmingsmåten at sykepleier kan utnytte og anvende prinsipper fra fysikk, biologi, 
sykepleievitenskap og adferdsvitenskap (Travelbee 2005:42). Kristoffersen (2005a:32) 
skriver at dette kan sammenlignes med den problemløsende metoden.  Den 
problemløsende metoden består av at sykepleier innhenter opplysninger og finner ut 
hva den uønskede situasjonen er. Etter problemidentifiseringen må man i samarbeid 
med pasienten klargjøre hva man ønsker og kan oppnå. Når man har kommet fram til 
målene, finner man fram til handlinger som kan endre den uønskede situasjonen. Til 
slutt kommer en fase der man evaluerer om handlingene har ført til det ønskede 
resultatet (Skaug og Andersen 2005:192). 
 
3.1.2 Terapeutisk bruk av seg selv 
 
Det å bruke seg selv terapeutisk dreier seg om evnen til å bruke sin egen personlighet 
bevisst og målrettet i forsøk på å etablerer et forhold til den syke og strukturere 
sykepleierintervensjonene. Dette krever selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i 
drivkreftene bak menneskelig adferd, evne til å tolke egen og andres adferd og evne til 
å intervenere effektivt i sykepleiesituasjoner. Det innbærer også at sykepleier har en 
dyp innsikt i det å være menneske (Travelbee 2005:44-45). Hensikten er å fremme en 
forandring hos pasienten, og forandringen er terapeutisk når den bidrar til å reduserer 
eller lindre pasientens plager. Sykepleier må ha et gjennomtenkt forhold til egne 
verdier og holdninger i forbindelse med sykdom, lidelse og død (Kristoffersen 
2005a:32). 
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3.1.3 Menneske – til – menneske forholdet 
 
Travelbee er opptatt av at pasient og sykepleier skal opprette et menneske – til – 
menneske forhold for å gjøre det mulig å oppfylle sykepleiens hensikt. Travelbee 
mener at for å få til dette forholdet, må partene se på hverandre som unike individer, 
ikke som ”sykepleier” eller ”pasient”. Forholdet går gjennom fem faser: det 
innledende møtet, fremvekst av identiteter, empati, sympati og gjensidig forståelse og 
kontakt (Kristoffersen 2005a:30-31; Travelbee 2005:186-213). Når det oppstår 
gjensidig forståelse og kontakt mellom pasient og sykepleier, relaterer de til hverandre 
som menneske til menneske. Tillit blir avløst av trygghet og pasienten vil kunne være 
mer oppriktig spontan i samværet med sykepleier (Travelbee 2005:215). 
All kontakt sykepleier har med pasienten, kan være et skritt på veien mot menneske – 
til – menneskeforholdet. Dette gjelder særlig hvis hun ved hvert møte går bevisst inn 
for å lære pasienten å kjenne, og å finne fram til og ivareta behovene hans (Travelbee 
2005:171). 
 
3.1.4 Travelbee om kommunikasjon 
 
Travelbee mener kommunikasjon er et av de viktigste redskapene sykepleier har. 
Kommunikasjon er en forutsetning for å kunne oppnå det som Travelbee mener er 
sykepleiens hensikt, nemlig å hjelpe pasienten til å mestre sykdom og lidelse og finne 
mening i disse erfaringene. Kommunikasjonen skjer både non – verbalt og verbalt når 
mennesker møtes. Kommunikasjonens hensikt er å bli kjent med pasienten slik at man 
kan finne frem til og oppfylle hans behov. Kommunikasjonen er en komplisert prosess 
som krever at man har forskjellige evner, som kunnskap og evne til å anvende denne 
kunnskapen, sensitivitet og en velutviklet sans for ”timing” og mestring av 
kommunikasjonsteknikker (Kirkevold 1998:119).  
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Travelbee (2005:153-154) understreker at bruk av kommunikasjonsteknikker ikke er 
et universalmiddel mot sviktende interaksjon. Dersom sykepleiers holdning er preget 
av likegyldighet og manglende engasjement, så kan man ikke bruke 
kommunikasjonsteknikker som et middel for å opprette ønskelig kontakt. Teknikkene 
kan være til stor nytte når sykepleier er på det rene med hvorfor hun anvender dem, og 
hva hun håper å oppnå. Målrettet og effektiv bruk av teknikkene hviler på at sykepleier 
innehar og kan bruke en intellektuell disiplinert tilnærmingsmåte, kombinert med 
terapeutisk bruk av seg selv.  
 
3.1.5 Travelbee om kirurgiske inngrep 
 
Travelbee hevder at et kirurgisk inngrep er en menneskelig erfaring som den enkelte 
vil reagere på på sin egen unike måte. Det er visse erfaringer som er felles for de fleste 
kirurgiske pasienter. De fleste møter problemer som dreier seg om forsøkene på å få 
dekket to grunnleggende behov: behovet for sikkerhet, som Travelbee sier er 
synonymt med behovet for trygghet, og behovet for informasjon. Behovet for 
sikkerhet refererer til den enkeltes behov for å tro at han vil overleve inngrepet, at han 
vil få god og kyndig pleie og ikke bli overlatt til seg selv. Behovet for informasjon 
refererer til behovet for å forstå hva som skal skje med han. Den som vet hva han har i 
vente har ikke så lett for å ty til fantasier i forsøket på å forstå hva som skal skje med 
han. Feilaktige fantasier kan føre til stor angst og frykt (Travelbee 2005:262). 
Travelbee skriver videre at kunnskap ikke er noe tryllemiddel og kan ikke fordrive all 
angst og frykt, men at det å vite er det første nødvendige skritt for å akseptere 
realitetene. Man kan ikke akseptere realitetene hvis man ikke vet hva realitetene er. 
Sykepleiers rolle i forbindelse med kirurgiske inngrep er at hun skal gi god og kyndig 
fysisk omsorg og ivareta pasientens behov for informasjon og sikkerhet, før under og 
etter inngrepet (:262-263).   
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Sykepleier må ifølge Travelbee (2005:273) bruke sine observasjons- og 
kommunikasjonsevner for at hun og pasienten skal bli kjent med hverandre. Deretter 
begynner datasamlingsprosessen. Sykepleier skal forsøke å nå disse målene: 
1. Fastslå hvordan pasienten oppfatter det forestående inngrepet, hva han føler i 
forbindelse med det som skal skje. 
2. Vurdere pasientens angstnivå, finne ut hva han er engstelig for og bekymrer seg 
for. 
3. Finne ut hva pasienten vet eller er blitt informert om. 
4. Finne fram til behov, problemer eller hull i pasientens kunnskaper eller 
informasjoner. Fastslå hva han vil vite om det forestående inngrepet. 
Informasjonen som kommer frem blir brukt til å strukturere sykepleieintervensjonen 
og ivareta pasientens behov for informasjon og sikkerhet (Travelbee 2005:273).  
Sykepleier må til slutt evaluerer effekten av de sykepleietiltakene som er satt inn og i 
hvilken grad pasienten har fått hjelp av disse tiltakene (:276). 
 
3.2 Nærhetsetikk 
 
Brinchmann (2005) skriver om nærhetsetikk og at dette er etisk teori som omhandler 
holdninger, væremåte og relasjoner. Brinchman skriver videre at etikken oppstår i møtet 
mellom mennesker og et av hovedpoengene ved nærhetsetikken, er at vi må være 
oppmerksomme på det særskilte ved den enkelte situasjon og ved møtet. Fokuset 
innenfor denne etikken ligger på det konkrete samspillet mellom to ulike individer. 
Nærhetsetikken vektlegger også følelsenes betydning for å oppfatte at faglige og 
moralske verdier står på spill. Er man ikke var for den andres situasjon, kan man heller 
ikke se hvilke verdier som står på spill (:106-107). Nærhetsetikk gir ingen konkrete 
anvisninger for hva sykepleier skal gjøre eller hvordan hun skal handle, men den prøver 
å svare på hva det etiske er. Den etiske fordringen for sykepleieren er å ”svare” på 
appellen fra pasientens ansikt eller ta imot uttrykket fra pasienten på en slik måte at det 
oppleves godt for pasienten (:117). 
 
 
 
 
18 
 
3.3 Operasjonspasienten 
 
Operasjonspasienten opplever både fysiologisk og psykologiske stressreaksjoner 
(Valeberg 2004; Hansen 2009, Holm og Kummeneje 2009; Almås og Berntzen 2007). 
De fysiologiske stressreaksjonene blir ikke beskrevet på grunn av oppgavens 
begrensing. Valeberg (2004) skriver at det å være operasjonspasient er ukjent for de 
fleste. Pasientene har en del fellestrekk, men hver enkelt vil oppleve situasjonen 
forskjellig. Det å bli pasient innebærer å innta en ny rolle enn den man har hjemme som 
for eksempel mor/far, yrkesutøver, venn. Rollen som pasient er ofte forbundet med 
avhengighet, passivitet og lite kontroll.  Pasienter som skal gjennom et kirurgisk 
inngrep er ofte spente og usikre. De føler ofte at situasjonen er uforutsigbar. Usikkerhet 
om hvordan de skal mestre situasjonen kan oppleves som stress (:46). Pasienten kan 
oppleve stress knyttet til faktorer som hvor godt informert de er eller bekymring for 
pårørende.  Historier som pasienten har hørt fra andre, kan danne positive eller negative 
forventninger til inngrepet. Stressfølelsen trenger ikke å være knyttet til hvor stort eller 
alvorlig inngrepet er. Det sykepleier vurderer ut av situasjonen er ikke nødvendigvis det 
samme som pasientens vurderinger (:47).  
Hansen (2009:99) skriver at operasjonspasienten kan oppleve maktesløshet og tap av 
kontroll. Dette kan føre til psykologiske stressreaksjoner. Disse kjennetegnes ved at 
pasienten får redusert evne til rasjonell tenkning. Han kan trekke seg tilbake, være 
frustrert, sint, aggressiv. Angst, uro, benekting og depresjon eller tristhet er også 
kjennetegn på psykologisk stress. 
Kristoffersen (2005b:212) skriver at ifølge Lazarus og Folkman, så innebærer 
psykologisk stress at stressreaksjoner blir utløst når personen opplever at en situasjon er 
farlig eller belastende. Forventningen om at en situasjon er farlig eller belastende blir 
kalt en stressvurdering. Det er samspillet mellom faktorer i personen og situasjonen som 
er avgjørende for opplevelsen av og reaksjonen på ulike situasjoner. Hva som oppleves 
som psykologisk stress er altså helt individuelt. Stressvurderingen er nært knyttet til at 
personens grunnleggende behov er truet eller mangelfullt ivaretatt. 
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Kristoffersen (2005b:213) skriver videre at vurderes situasjonen som belastende, vil 
dette kunne oppfattes som et tap, en trussel eller en utfordring. Oppleves situasjonen 
som alvorlig eller den er ny og usikker, vil dette sannsynligvis føre til en sterk 
stressopplevelse. Denne første vurderingen blir kalt primærvurdering. 
Sekundærvurdering vil si at personen vurderer mulighetene for å kunne takle 
situasjonen. Han kan lete etter tidligere erfaringer, finne ut om han har tilstrekkelige 
kunnskaper og nødvendige ferdigheter. Svarene han kommer fram til er avgjørende for 
hvordan han velger å takle situasjonen.  
Dersom personen etter sekundærvurderingen kommer frem til at han kan mestre 
situasjonen, vil dette føre til en revurdering. Informasjon fra omgivelsene eller fra han 
selv, kan føre til at han innser at han kan takle situasjonen. Personer med god selvtillit 
og tiltro til egne ressurser, har større sjanse for å oppleve en situasjon som en utfordring 
framfor en trussel (:214). 
 
3.3.1 Preoperativ angst 
 
Travelbee (2005:263) hevder at det er alminnelig antatt at personer som skal opereres 
opplever varierende grad av angst. Det antas også at angstnivået har direkte 
sammenheng med graden av oppfyllelse av behovet for informasjon og sikkerhet. 
Dette støttes av flere studier (Walker 2002; Malkin 2000; Pritchard 2009; Grønnestad 
og Blystad 2004).  
Det å bli innlagt på sykehus for et kirurgisk inngrep kan føre til psykisk stress og høyt 
angstnivå hos pasienten (Pritchard 2009:35). Pritchard (:36) skriver at pasienten ofte er 
redd for det ukjente, den medisinske og kirurgiske behandlingen. Bekymringer for 
smerter og sikkerhet er vanlig. Det samme er bekymring for rekonvalesensen og 
hvordan inngrepet vil virke inn på daglig aktivitet og livsstil. Pasienten er redd for tap 
av kontroll og han kan ha frykt for at han skal dø. Holm og Kummeneje (2009:18), 
Hansen (2009:101) og Almås og Berntsen (2007:154-155) skriver også om disse 
forholdene som kan skape preoperativ angst. 
Kjennetegn på angst er skjelving, rastløsthet, irritabilitet, hurtig stotrende tale, 
anspenthet, konsentrasjonsvansker, hjertebank og hurtig puls. Pasienten er kortpustet, 
svimmel, litt euforisk, svett med klamme hender. Han kan veksle mellom å være varm 
og kald, tørr i munnen og har vansker med å svelge (Hansen 2009:101). 
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Angsten er subjektiv og kan bli påvirket av alder, kjønn, omfanget og størrelsen på 
inngrepet, tidligere sykehuserfaringer, hvor ømfintlig man er for stressende situasjoner 
og den evnen man har til å takle slike situasjoner (Pritchard 2009:35). 
 
3.4 Mestring 
 
Mestring blir av Lazarus og Folkman definert som: 
 
”kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre 
spesifikke indre og/eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på 
eller overstiger hans ressurser.” (Kristoffersen 2005b:212). 
 
Mennesker kan mestre stress ved å trekke seg tilbake og distansere seg, eller ved å 
involvere og engasjere seg (Valeberg 2004:50). Hvordan pasienten mestrer situasjonen 
er avhengig av tilstanden hans, tidligere erfaringer, pasientens ressurser og hva han bryr 
seg om (Valeberg 2004:49, Hansen 2009:97, Kristoffersen 2005b:212). 
Man skiller mellom problemorientert og emosjonelt orientert mestring. Mestring er 
avhengig av situasjon, motivasjon, hvordan en ser på seg selv og omverdenen, 
helsetilstand og energi (Valberg 2004:50). 
 
Problemorientert mestring – brukes ofte når man vurderer at det er mulig å gjøre noe 
med eller forandre situasjonen (Valeberg 2004:50). Personen forholder seg aktivt og 
direkte til situasjonen eller problemet. Han kan for eksempel søke informasjon og støtte 
fra forskjellige kilder, og deretter velge ulike alternativ (Kristoffersen 2005b:214). 
Pasienter som bruker slik mestring, er mer mottakelige for informasjon (Valeberg 
2004:50).  
 
Emosjonelt orientert mestring – omfatter strategier som går ut på å endre opplevelsen av 
en situasjon, framfor å endre situasjonen. Strategiene tar sikte på å redusere ubehaget i 
situasjonen ved å dempe følelsene følger opplevelsen av stress, eller endre situasjonens 
meningsinnhold (Kristoffersen 2005b:216). Personen kan velge ut informasjon og 
undertrykke den informasjon som virker truende (Valeberg 2004:50). 
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3.5 Informasjon 
3.5.1 Åpenhet 
 
Bjøro og Kirkevold (2005:154) beskriver åpenhet som et grunnleggende kjennetegn på 
kvalitet i sykepleie. De beskriver åpenhet som det å gi pasienten relevante 
opplysninger. Pasienten har krav på å få vite hvordan situasjonen er, hva som skal 
gjøres og hvorfor det skal gjøres. Pasienten skal kunne være delaktig i beslutninger om 
sin egen situasjon. Dette krever at han mottar saklig informasjon som blir gitt på en 
slik måte at det blir forstått. Språket som blir brukt må være slik at det er forståelig for 
pasienten. Unødvendige og uforståelige faguttrykk skal unngås.  
 
3.5.2 Helsepersonells plikt til å gi informasjon 
 
Helsepersonell har i følge Lov om helsepersonell (helsepersonelloven) av 2. juli 1999 
nr 64, § 10, plikt til å gi pasienten den informasjon han har krav på i forhold til Lov 
om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr 63, §§ 3-2 til 3-4. 
Pasienten har i tillegg, ifølge § 3-1 i pasientrettighetsloven, rett til å medvirke til 
helsehjelpen. Han har rett til å medvirke i valget mellom tilgjengelige og forsvarlige 
undersøkelses- og behandlingsmetoder. I § 4-1 i samme lov, som handler om 
samtykke til helsehjelp, står det blant annet at helsehjelp kan bare gis med pasientens 
samtykke. For at han skal kunne ha et gyldig samtykke, må pasienten ha fått 
nødvendig informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Dette bør 
være informasjon om behandlingens risiko, smertefølger, langvarighet, (Ohnstad 
2004:36-37). Sykepleier må dokumentere i pasientjournalen hva pasienten har fått 
informasjon om, når og av hvem (Heggdal 2006:74). 
Plikten til å fremme pasientens muligheter til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi han 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at denne er forstått, er også 
nedfelt i punkt 1.2 i de Yrkesetiske retningslinjer for sykepleier (Norsk 
Sykepleierforbund 2007).  
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3.6 Trygghet 
 
Det å definere begrepet trygghet er ifølge Thorsen (2005:15) vanskelig. Mangfoldet i 
menneskets opplevelse av trygghet kan være vanskelig å fange inn i en definisjon, og 
det er lett å trå feil her.  
Joyce Travelbee (2005:262) sier at behovet for sikkerhet er synonymt med behovet for 
trygghet. I forbindelse med kirurgiske inngrep er behovet for sikkerhet/trygghet referert 
til det at pasient har behov for å tro at han vil overleve inngrepet, at han vil få den hjelp 
han trenger og ikke bli overlatt til seg selv. 
Grønnestad og Blystad (2004) har gjennomført en kvalitativ studie med fokus på 
hvordan pasienter opplevde informasjonen de fikk i forbindelse med en operasjon. 
Informantene i studien ga uttrykk for at det viktigste ved å få informasjon er 
trygghetsopplevelsen det gir. Informasjon gir trygghet ved at den gir svar på sentrale 
spørsmål om helsetilstand og fremtidsutsikter, hvordan en skal forholde seg til det en 
skal gjennomgå og om en er i trygge hender på sykehuset. Kunnskap gir pasienten en 
oversikt over situasjonen og en opplevelse av en viss kontroll som skaper trygghet og 
håp. Når personalet gir informasjon, opplever pasientene at personalet har kunnskap og 
kompetanse. Dette øker pasientenes tillit til personalet og bidrar til å skape trygghet 
(Grønnestad og Blystad 2004:5).  
Kerstin Andersson (1984) har gjort en kvalitativ undersøkelse det hun har intervjuet 
pasienter på et sykehus om hva som skjer med trygghetsopplevelsen under et 
sykehusopphold. Andersson (:12) beskriver trygghetsfølelsen med ord som balanse, 
varme, glede, lykke, fred, harmoni, sjelefred, fotfeste, tillit, hvile, ro og energifrigjøring. 
Utrygghet blir beskrevet som uro, usikkerhet, frustrasjon, ubalanse, redsel, sterk 
spenning, nervøsitet, vondt i magen samt følelsen av å mangle plass i tilværelsen.  
Andersson deler trygghet inn i grunntrygghet (:22) og situasjonsrelatert trygghet (:24).  
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Grunntryggheten som hun også kaller selvtrygghet, er en indre tilstand, og er knyttet til 
positive opplevelser i barndommen og forankring i et livssyn. Den kan også bygges opp 
hos voksne gjennom erfaring, positive opplevelser, bevisst bearbeiding av utrygghet og 
ved at man klarer seg gjennom en krise (Andersson 1984:13). Situasjonsrelatert 
trygghet, som hun også kaller ytre trygghet, knyttes til den situasjonen personen 
befinner seg i og personens tolkning og opplevelse av denne (:24). 
Situasjonsrelatert trygghet kan deles inn i relasjonstrygghet, stole–på–andre - trygghet 
og kunnskaps- og kontrolltrygghet (:13-16). 
 
Relasjonstrygghet – oppstår innefor familien og utvides til venner og andre. Det er 
viktig å ha opplevelse av tilgjengelighet. Åpenhet, forståelse, gjensidighet, ærlighet og 
akseptasjon er viktig i en trygg relasjon. Relasjonstrygghet blir knyttet til å oppleve at 
noen for eksempel holder deg i hånden eller at du slipper å være alene. Tryggheten 
vokser fram i samværet med mennesker som vil oss vel (Thorsen 2005:28). Andersson 
(1984:16) beskriver en person som gir trygghet som; rolig, varm, snill og sikker. 
Personen utstråler trygghet, virker trygg og har en trygg ”hverdagsstemme”. 
 
Stole–på– andre – trygghet – man er havnet i en situasjon som man ikke kan rå over 
selv. Man må stole på at andre har kunnskaper til å hjelpe deg og at de er tilgjenglige 
når du trenger hjelp. Det er derfor viktig for tryggheten at hjelpen er tilgjengelig ved 
behov og at personalet har den kunnskapen som trengs for å ta vare på deg (Andersson 
1984:16). 
 
Kunnskaps- og kontrolltrygghet – handler om å ha kunnskap om hva en kan vente seg 
og hvilke krav som stilles. Det handler også om å vite at en kan beherske ulike 
situasjoner. Kunnskap kan avdekke at det som oppleves som en trussel kanskje ikke er 
så farlig likevel (Andersson 1984:14-16). 
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3.7 Kommunikasjons- og samhandlingsferdigheter 
 
Når man skal utøve sykepleie ovenfor en pasient, må sykepleier samhandle og 
kommunisere med pasienten. Sykepleier må ha evne til å forstå andre og gjøre seg selv 
forstått ved hjelp av et klart språk. Aktiv lytting og det å vise en åpen og lyttende 
holdning, samt stille klargjørende spørsmål, er viktige ferdigheter. Bevisst bruk av eget 
kroppsspråk og egen væremåte er viktig i tillegg til verbale kommunikasjonen 
(Kristoffersen 2005c:235-236). Aktiv lytting er kanskje den viktigste, mest 
grunnleggende og komplekse ferdigheten i hjelpende kommunikasjon. Den består av 
verbal og nonverbal adferd som viser at man er oppmerksom på og henvendt mot den 
man snakker med (Eide og Eide 2007:24). 
Kommunikasjon mellom pasient og sykepleier foregår ved hjelp av ord, gester, lyder, 
bevegelser og kroppsstillinger. Det den ene parten formidler blir fortolket av den andre 
parten (Fagermoen 2007:15). 
 
3.7.1 Non - verbal og verbal kommunikasjon 
 
Verbal kommunikasjon er kommunikasjon ved hjelp bruk av ord, muntlig eller 
skriftlig (Travelbee 2005:138). Travelbee (:154) sier at klok bruk av teknikker som 
åpne spørsmål, speiling eller parafrasering og deling av sanseinntrykk, vil lette 
kommunikasjonen. Non - verbale uttrykksformer avslører ofte ens spontane 
reaksjoner. En stor del av kommunikasjonen vår er nonverbal og den må fortolkes. 
Man kan få viktig informasjon ved hjelp av å tolke non – verbale uttrykk. Non – 
verbal kommunikasjon kan oppfattes gjennom ansiktsuttrykk, øyekontakt, 
kroppsholdning og kroppsspråk, klangen i stemmen, berøring, stillhet og ikke – ord 
(mm - lyder eller hm – lyder). 
Non – verbal kommunikasjon kan bidra til å møte den andre på en bekreftende, 
oppmuntrende og bestyrkende måte. Dette kan skape den trygghet og tillit som 
pasienten trenger for å åpne seg og dele tanker og følelser (Eide og Eide 2007:199-
202). 
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3.7.2 Samtale med pasienten 
 
Det å etablere relasjon, skape trygghet og tillit er det viktigste i begynnelsen av en 
samtale med pasienten. Dette er viktig fordi det kan få pasienten til å snakke åpent om 
den situasjonen han er i. Pasienten må møtes med respekt og høflighet, man må lytte 
til han og han må få grei og klar informasjon. Sykepleier må være godt forberedt, og 
målene og rammene for samtalen bør klargjøres for pasienten. (Eide og Eide 
2007:252-254). 
Finstad og Valeberg (2004) skriver om bruk av språk. De sier at sykepleier i sin 
væremåte skal vise høflighet og respekt for pasienten. Det innebærer blant annet å 
bruke et språk som er klart og tydelig uten for mange medisinske ord og uttrykk (:53). 
Fagermoen (2007:15) skriver at samtalen er kjennetegnet ved at det er pasientens 
situasjonsbestemte behov som danner utgangspunktet. Gjennom en samtale kan 
sykepleier formidler oppmerksomhet, støtte og nærhet. Samtaler bidrar til å etablere 
kontakt og skape trygghet, og er et viktig grunnlag for samarbeid med pasienten. 
 
3.8 Preoperativ poliklinikk 
 
Malkin (2000) presenter i sin studie en preoperativ klinikk. Sykepleier har en 
multifunksjonell rolle ved denne klinikken. Alle forhold i forbindelse med innleggelse 
og operasjon blir diskutert med pasienten. Sykepleier fungerer som en koordinator som 
henviser pasienten til andre faggrupper hvis det er nødvendig. Utskriving blir planlagt, 
pasientens sosiale situasjon blir klarlagt og passende tiltak blir satt i verk. Sykepleier 
søker om plass ved rehabiliteringsinstitusjoner hvis det er nødvendig. Pasienten mottar 
også råd om hvordan de selv kan bidra til at man har en best mulig helsetilstand før 
operasjonen.  Pasientene blir undersøkt av medisinsk personell, slik at eventuelle 
medisinske problem kan behandles før operasjonen.  
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4 Drøfting 
 
4.1 Det første møtet 
Det at man smiler og er hyggelig når man tar imot pasienten er viktig. Det kan være 
avgjørende for hvordan resten av dagen blir. Blir en godt mottatt, kan dette være med å 
skape en positiv forventning hos pasienten om at han vil få den hjelpen han trenger. 
Føler en seg dårlig mottatt kan dette være ødeleggende for relasjonsarbeidet. Sykepleier 
bør håndhilse på pasienten. Dette uttrykker respekt og kan bidra til at pasienten føler 
seg velkommen. Ved den ortopediske preoperative poliklinikken jeg besøkte, gjorde 
sykepleier dette. Pasientene satt ute i korridoren når de ankom poliklinikken. I stedet for 
bare å gå ut å si til dem at de kunne komme inn på poliklinikken, så gikk hun bort til 
hver enkelt pasient, håndhilste og presenterte seg med fullt navn. For meg virket det 
som om dette hadde en god effekt på pasientene, fordi at på vei inn til poliklinikken 
begynte de allerede å småprate om hverdagslige ting med sykepleier og meg. Dette kan 
ha bidratt til at pasientene følte seg som mer enn ett ”nummer i rekken”. Jeg mener at 
dette viser at sykepleier ser ”mennesket” i pasienten, noe som er i tråd med Travelbees 
sykepleiefilosofi (2005). Travelbee mener at sykepleier må opprette et menneske – til – 
menneske forhold til pasienten for at hun skal kunne oppfylle sykepleiens hensikt som 
er beskrevet i 3.1 i denne oppgaven. Travelbee (2005:171) skriver at all kontakt 
sykepleier har med pasienten er ett skritt på veien mot menneske – til – menneske 
forholdet. Ved en preoperativ poliklinikk har sykepleier ikke så lang tid på seg til å 
opprette dette forholdet. Pasienten er der kun en dag og i løpet av den dagen skal 
sykepleier klare å utvikle forholdet til den siste fasen som er gjensidig forståelse og 
kontakt. Ifølge Travelbee (2005:215), så er da tilliten avløst av trygghet og pasienten vil 
kunne være mer oppriktig spontan i sitt samvær med sykepleier. At pasienten er 
oppriktig spontan er svært viktig for at sykepleier skal kunne nå de målene som er nevnt 
i 3.1.5, og dermed ivareta pasientens behov for informasjon og sikkerhet. Når sykepleier 
har så kort tid på seg til å etablere ett menneske – til – menneske forhold, så mener jeg 
dette krever mye av sykepleier. Hun bør ha gode kommunikasjons- og 
samhandlingsferdigheter og hun bør kunne bruke dem riktig. 
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 For at pasienten skal åpne seg for sykepleier, er det viktig at pasienten har tillit til 
henne. Skal en oppnå tillit, må man vise at en er til å stole på. Når jeg treffer en pasient 
første for første gang, synes jeg det er viktig å komme i dialog med han for at vi skal bli 
bedre kjent. En kan småprate litt med pasient om forskjellige hverdagslige ting. Mine 
erfaringer har vist at dette skaper kontakt og at pasienten begynner så smått å fortelle litt 
om seg selv.  Sykepleier bør også fortelle litt om seg selv, jeg tror at dette fører til at 
pasienten får mer tillit til sykepleier. Min erfaring er at dette fører til at man kommer 
nærmere innpå pasienten. Pasienten vil da kunne føle seg tryggere og vil ha lettere for å 
fortelle om sine engstelser og bekymringer i forbindelse med operasjonen. Dette er det 
Travelbee beskriver som terapeutisk bruk av seg selv. Terapeutisk bruk av seg selv er 
beskrevet i 3.1.2. Dersom en bruker seg selv terapeutisk på denne måten, kan en oppnå 
tillit og pasienten blir tryggere. Pasientens relasjonstrygghet, som er beskrevet i 3.6, vil 
kunne øke.  
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4.2 Fastslå hvordan pasienten oppfatter det forestående inngrepet og vurdering av 
pasientens angstnivå. 
 
Travelbee (2005:273) skriver at sykepleier må fastslå hvordan pasienten oppfatter det 
forestående inngrepet. Dette mener jeg sykepleier kan få frem ved at hun stiller åpne 
spørsmål til pasienten. Åpne spørsmål gjør at pasienten får anledning til å snakke om 
sine egne følelser, tanker og opplevelser. En kan spørre: ”hvordan opplever du det å 
skulle opereres?” Dette er et spørsmål som en ikke kan svare ”ja” eller ”nei” på, og 
pasienten blir nødt til å fortelle. Når pasienten forteller, er det viktig at sykepleier viser 
at hun følger med og at hun er henvendt mot pasienten. Det er viktig at det er samsvar 
mellom det sykepleier kommuniserer verbalt og non – verbalt. Det hjelper lite at hun 
spør hvordan pasienten har det, hvis hun med kroppsspråket viser at hun har det travelt 
eller ikke er henvendt mot pasienten. Pasienten vil da kunne føle utrygghet og mistillit 
til sykepleier. Dette vil være ødeleggende for relasjonsarbeidet. Dette støttes opp av 
Eide og Eide (2007:200) og Travelbee (2005:153-154). 
 
Sykepleier bør ha øyekontakt med pasienten, være rolig og vise at hun har god tid. 
Dersom sykepleier virker stresset, kan dette stresse pasienten og hindre ham i å fortelle. 
Han kan føle at han kaster bort tiden hennes med unødig snakk. Hun bør ikke sitte å 
skrive på datamaskinen når pasienten forteller. Det ser da ut som hun ikke følger med.  
 
Jeg observerte at sykepleier ved den ortopediske preoperative poliklinikken var veldig 
flink til å bruke bekreftende ferdigheter og non – verbal kommunikasjon. Hun var 
henvendt mot pasienten når han snakket og bekreftet at hun forstod ved å følge verbalt 
med ord som ”ja” eller ”nei”, ”jeg forstår”. Hun var veldig rolig, snill og trygg, og 
hadde den trygge ”hverdagsstemmen” som Andersson (1984:16) snakker om. For meg 
så det ut som om pasienten hadde lett for å åpne seg for henne. Det var også hun som sa 
at det er mange som er engstelige for operasjonen. Det er mulig at hun får flere til å 
fortelle om sin angst og sine bekymringer på grunn av hennes rolige og trygge 
væremåte. Pasienten utvikler en relasjonstrygghet til henne, som er beskrevet i 3.6. i 
denne oppgaven. Opplever pasienten relasjonstrygghet, kan det føre til at han våger å 
fortelle om hva han er engstelig og bekymret for, uten å være redd for hva sykepleier vil 
tenke om han. 
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Det er viktig at den preoperative samtalen foregår i et rom der man ikke blir forstyrret. 
Pasienten kan vegre seg for å snakke om sin frykt og engstelse dersom det er andre 
mennesker enn sykepleier tilstede. Det er ikke alle mennesker som liker å snakke om at 
de er redde. De kan kanskje føle skam og føle seg ”pysete”. Hvis det stadig kommer 
mennesker inn på rommet der samtalen foregår, fører det til forstyrrelser og dette kan til 
slutt føre til at pasienten ikke får frem det han vil si. Sykepleier bør sørge for å unngå 
forstyrrelser ved å lukke døren og ikke ta imot telefonsamtaler når samtalen pågår. 
Dette støttes opp av Finstad og Valeberg (2004:53) som skriver at det må settes av tid til 
den preoperative samtalen og at den bør foregå i rolige omgivelser, helst i et eget rom 
slik at pasienten slipper å være engstelig for at andre skal høre hva som sies.  
 
Man kan vurder pasienten angstnivå mens en samhandler med han. Dette er sykepleiers 
oppgave ifølge Travelbee (2005:273). Det at dette er sykepleiers oppgave blir også 
hevdet av Walker (2002). Walker skriver at legen ikke alltid anerkjenner pasientens 
faktiske angst og frykt, som for eksempel bekymringer for pårørende. Leger så likevel 
ut til å overvurdere pasientens angstnivå før operasjonen. Det er derfor sykepleier sitt 
ansvar å vurdere pasientens behov, angst og frykt og samarbeide med det tverrfaglige 
teamet (:569). Jeg er enig i dette, fordi det er sykepleier som ofte er nærmest pasienten. 
Hun tar imot han og følger ham gjennom den preoperative dagen. Det er hun som har 
sjansen til å komme nær innpå han og få han til å fortelle om sine behov og hva han 
frykter eller engstelig for. Når sykepleier får vite hva pasienten er redd for, kan hun 
sette i verk tiltak for å redusere eller fjerne angsten. Hun kan for eksempel formidle 
videre til anestesilegen, med pasientens tillatelse, om at pasienten er veldig redd for å få 
narkose. Det at anestesilegen er klar over dette, kan gjøre at han kan ta seg litt ekstra tid 
med pasienten og prøve å berolige han. Min kontaktsykepleier ved den ortopediske 
preoperative poliklinikken sa at noen pasienter var livredde for visse kirurger. Hun sa at 
da ble det forsøkt ordnet å få en annen kirurg til å operere, så sant det var mulig. Dette 
mener jeg kan være med på å skape trygghet og tillit. Det viser at pasienten blir tatt på 
alvor og dette kan øke pasientens situasjonsrelaterte trygghet som blir beskrevet i 3.6 i 
teoridelen av denne oppgaven. 
 
 
 
30 
 
For at sykepleier skal kunne vurderer pasientens angstnivå, må hun ha kunnskaper om 
hvordan angst kan komme til uttrykk hos et menneske. Pasientens adferd kan uttrykke 
angst som beskrevet i 3.3.1. Når sykepleier håndhilser på pasienten kan hun kjenne om 
han er kald, svett og/eller skjelver på hendene. Dette kan være uttrykk for at han er 
engstelig, men det kan også ha andre fysiologiske årsaker, som beskrevet av Hansen 
(2009:101).  Ved preoperativ poliklinikk måler man blodtrykket til pasienten. Et høyt 
blodtrykk og høy puls på en pasient som vanligvis ikke har det, kan være tegn på at 
pasienten er engstelig. Sykepleier bør være klar over på forhånd om pasienten har høyt 
blodtrykk. Dette kan hun finne ut ved å lese journalen til pasienten før han kommer til 
samtale hos henne.  
 
Ved å observere pasienten kan sykepleier altså merke seg om pasienten muligens kan 
være engstelig, men dette er hennes tolkninger. Hun må få sine tolkninger bekreftet av 
pasienten.  
Dette kan hun gjøre ved å speile eller reflektere følelser. Hun kan for eksempel si 
spørrende til pasienten: ”jeg synes du virker litt engstelig for operasjonen, stemmer 
det?”. Pasienten kan da bekrefte eller avkrefte om dette stemmer. Det er viktig at 
sykepleier er litt tilbakeholden når hun speiler følelser. Speilingen kan være upresis 
eller feil og pasienten bør ha mulighet til å trekke seg uten å miste ansikt. Det er ikke 
alle mennesker som synes at det er greit å snakke om sine følelser, og det må vi 
respektere. Men vi har et ansvar for å legge forholdene til rette slik at pasienten får 
anledning til å åpne seg og snakke om sine følelser. Dette blir også beskrevet av (Eide 
og Eide 2007:232). Sykepleier kan for eksempel si til pasienten et det er mange som er 
engstelige før et kirurgisk inngrep og at dette er vanlig. Hun kan si til pasienten at hun 
skjønner at han er engstelig og at hun vil prøve å hjelpe han til å få det bedre. Dette kan 
få pasienten til å føle seg tryggere på at han kan snakke om sine følelser til sykepleier. 
Brinchmann (2005) skriver om menneskets urørlighetssone, som vil si den sonen som 
omhandler pasientens grenser og bluferdighet. Alle mennesker vil vegre seg mot at 
andre trenger seg inn i denne sonen og oppfatte det som en selvfølge at ingen 
overskrider disse grensene hvis man ikke ønsker det selv. Vi har ulike urørlighetssoner 
og grensene kan også variere i forhold til hvilken kontekst og livssituasjon vi er i. Som 
sykepleiere må vi være vare og sensitive i forhold til hver enkelt pasients grenser (:114). 
Dette må sykepleier være klar over. Vil ikke pasienten at vi skal komme for nærme han, 
må vi respektere dette. Det er pasienten som til slutt bestemmer over seg selv.  
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4.3 Hvordan kan en dag ved preoperativ poliklinikk fremme trygghet? 
 
Malkin (2000) sin kvalitative studie viste at pasienten som hadde vært ved den 
preoperative poliklinikken var svært fornøyd med den omsorgen de fikk der. De følte 
seg mottatt som et unikt menneske, ikke som en hvilken som helst pasient. 
Informantene sa at de følte at de ville bli tatt vare på ved klinikken fordi personalet viste 
at de brydde seg om pasientene og ga uttrykk for at de ville hjelpe dem. Malkin 
beskriver det pasientene erfarte ved klinikken som en form for informasjon, som ble 
kalt ”erfart informasjon”. Det å bli sett som et unikt individ og opplevelsen av å bli tatt 
vare på er noe av det Malkin betegner som ”erfart informasjon”. Malkin skriver også at 
tidligere dårligere erfaringer går under ”erfart informasjon”. Pasienter som hadde med 
seg dårlige erfaringer fra andre sykehusopphold, fikk endret sin negative forventning til 
sykehus til en mer positiv forventning etter oppholdet ved den preoperative klinikken. 
Denne ”erfarte informasjonen” i kombinasjon med informasjon om det kirurgiske 
forløpet, førte til at pasientene ble innlagt for operasjon med en større forståelse av hva 
de kunne forvente seg i løpet av sykehusoppholdet. Dette så ut til å redusere pasientenes 
angst. Malkin skriver videre at en preoperativ poliklinikk resulterer i at 
innleggelsesprosessen blir mer effektiv på grunn av at det ble færre kostbare utsettelser 
eller kanselleringer av operasjoner. Det ble færre kanselleringer og utsettelser fordi 
pasientene ble undersøkt av medisinsk personell, og ble behandlet for eventuelle 
medisinske problem før operasjonen. Jeg er enig i det Malkin skriver. For det første så 
kan en hindre kansellering eller utsettelse av operasjoner. Pasienten har blitt lagt inn for 
operasjon og er kanskje mentalt forberedt på dette. Så får pasienten beskjed om at han 
ikke kan opereres eller at operasjonen må utsettes på grunn av medisinske problemer 
hos pasienten. Man kan tenke seg selv at dette kan være veldig psykisk belastende. 
Dette kan en unngå dersom pasienten kommer til preoperativ poliklinikk, fordi da blir 
pasienten undersøkt, og eventuelle medisinske problemer kan bli oppdaget og behandlet 
før han legges inn. For det andre så tror jeg at dersom pasienten blir godt mottatt og tatt 
vare på ved klinikken, så vil dette øke hans tillit til helsepersonell. Pasienten kan bli 
tryggere fordi han da forventer at han vil bli like godt mottatt ved sengeposten etter 
operasjonen. Jeg mener det er svært viktig at personalet ved sengeposten da følger opp 
dette og tar like godt vare på pasienten når han kommer dit. Et godt samarbeid mellom 
preoperativ poliklinikk og sengepost er svært viktig.  
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Opplysninger som sykepleier får om pasienten ved preoperativ poliklinikk må 
dokumenteres i pasientjournalen, slik at sykepleier på sengepost kan følge opp de 
opplysningene. Et eksempel er at en del pasienter synes at det å få lagt inn blærekateter 
i forbindelse med operasjonen er veldig ubehagelig. Dersom sykepleier ved preoperativ 
poliklinikk får opplysninger om dette, bør dette videreføres til sengeposten, som da kan 
sørge for at innlegging av blærekateter skjer etter at pasienten har fått narkose. Dette må 
selvfølgelig være etter pasientens ønske. 
 Dersom pasienten derimot ikke blir tatt godt vare på ved preoperativ poliklinikk, kan 
dette føre til at tilliten til helsepersonell blir svekket, noe som kan føre til at pasienten 
blir utrygg.  Dette støttes opp av Malkin (2000) som understreker at det er viktig at 
helsepersonell er klar over at pasienters erfaringer med hvordan de blir mottatt på 
klinikken kan bli tolket som informasjon og dette kan lette eller fremkalle angst alt etter 
hvilken erfaring de får.  
 
Det å komme til en preoperativ poliklinikk for å få informasjon om inngrepet mener jeg 
kan være en fordel. Pasienten får da tid til å fordøye informasjonen og tenke ut 
eventuelle nye spørsmål han måtte ha før inngrepet. Dersom pasienten får informasjon 
etter innleggelse, kan han være så engstelig at han ikke får med seg det som blir sagt. 
Dette er fordi angst kan føre til konsentrasjonsvansker, noe som er beskrevet i 3.3.1. 
Dette støttes opp av Walker (2002:574) og Holm og Kummeneje (2009:48). Walker 
skriver videre at på grunn av lav bemanning på sengepostene, så vil det være en fordel å 
ha undervisning før innleggelse. Undervisningen vil då foregå på en strukturert, 
omfattende og preget av mindre travelhet.  
Walker (2002) skriver at på den andre siden vil undervisning etter innleggelse gjøre at 
pasienten får kontakt med sykepleier som har ansvar for han. De vil da ha mulighet til å 
bygge en relasjon ved innleggelse som er basert på pasientens behov. Dette kan nok 
være tilfelle, men min erfaring fra kirurgisk praksis er at når pasienten skal få 
undervisning etter innleggelse, blir han ofte sittende på sengeposten å vente på at det 
skal bli ledig seng og at sykepleier skal ha tid til å snakke med han. Jeg observerte 
pasienter som satt lenge og ventet i korridoren på sengeposten. Jeg mener ikke at 
personalet overså pasienten, men de hadde det travelt med de forskjellige 
arbeidsoppgavene som er på en sengepost. De har ikke alltid tid til å informere 
pasienten med en gang han kommer til sengeposten for å legges inn før operasjon. 
33 
 
Dette støttes opp av Grønnestad og Blystad (2004) som skriver at sykehuspersonalets 
tid og mulighet til å gi informasjon er redusert. Lav bemanning og kort liggetid gjør det 
til en utfordring til å oppfylle pasientenes rett til informasjon og medbestemmelse (:4). 
 
Når pasienten kommer til en preoperativ poliklinikk, så er han der for å forberedes og 
informeres om inngrepet og så reiser pasienten hjem. Sykepleier er der for å informere 
pasienten, og finne ut av og prøve å oppfylle pasientens behov i forbindelse med det 
kirurgiske inngrepet. Hun har ikke mange andre arbeidsoppgaver i tillegg slik som 
sykepleier på sengepost. Ved preoperativ poliklinikk har man god tid til å forberede 
forholdene hjemme. Sykepleier kan finne ut av hvilke hjelpemidler pasienten eventuelt 
trenger og om han trenger og ønsker opphold på et rehabiliteringssenter etter 
operasjonen. Pasienten får god tid til å ordne med hjelpemidler og sykepleier bestiller 
plass til opptrening.  Dette kan fremme trygghet til pasienten ved at alt er gjort klart til 
man skrives ut. Det å bli godt mottatt og ivaretatt ved poliklinikken, samt at man får den 
informasjonen man har bruk for, mener jeg kan fremme pasientens situasjonsrelaterte 
trygghet, som er beskrevet i 3.6. 
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4.4 Kan informasjon fremme trygghet? 
 
Grønnestad og Blystad (2004) har gjennomført en kvalitativ studie med fokus på 
hvordan pasienter opplevde informasjonen de fikk i forbindelse med en operasjon. 
Studien kom frem til at informasjon gir trygghet ved at den gir pasienten kunnskap om 
det han skal gå igjennom. Har pasienten kunnskap, kan dette fjerne usikkerhet og 
engstelse. Kunnskap kan gi pasienten en oversikt over situasjonen og en opplevelse av 
en viss kontroll som skaper trygghet.   
 Det at pasienten har kunnskap om hva han kan vente seg og hvilke krav som stilles, 
mener jeg kan føre til at man får en større kunnskaps- og kontroll trygghet, som er 
beskrevet i 3.6. Har man kunnskap, kan det føre til at det som oppleves som en trussel, 
kanskje ikke er så farlig likevel.  
Informasjon kan bidra til en opplevelse hos pasienten om at de vil bli tatt vare på og er 
trygge på sykehuset. Når sykepleier gir informasjon, kan det føre til at pasienten 
opplever at hun har kunnskap og kompetanse. Slik jeg ser det kan dette øke pasientenes 
tillit til henne og bidra til å skape trygghet.  Dette mener jeg er det Andersson (1984:16) 
beskriver som en annen del deler av den situasjonsrelaterte tryggheten, stole-på-andre – 
trygghet.  Når man skal opereres så har en havnet i en situasjon som en ikke rår over 
selv. Pasienten må stole på at andre har kunnskaper til å hjelpe deg. Det er viktig for 
tryggheten at personalet er tilgjengelig når man trenger dem og at de har den 
kunnskapen som trengs for å ta vare på deg.  
 
Sykepleier må være klar over at det er pasienter som vil vite mest mulig om 
operasjonen og søker aktivt informasjon. Andre vil vite minst mulig og unngår 
informasjon eller fortrenger den. Dette kommer an på hvilken mestringsstrategi de 
bruker. I 3.4 blir mestringsstrategier beskrevet. Noen bruker problemorientert mestring 
og vil vite det meste om inngrepet, mens andre bruker emosjonelt orientert mestring og 
vil vite minst mulig om operasjonen og eventuelle komplikasjoner Jeg mener at man 
bør spørre pasienten om hvor mye informasjon han vil ha og hva slags informasjon de 
vil ha. 
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Grønnestad og Blystad (2004) kom frem til at pasientene i preoperativ fase ville ha 
informasjon om diagnose, undersøkelser, behandling, sykdommens alvorlighetsgrad og 
prognose (:5). Hvis pasienten ønsker slik informasjon, må sykepleier sørge for at 
pasienten får denne informasjonen og at hun har nok kunnskap om den tilstanden 
pasient skal opereres for. Har hun ikke nok kunnskap, kan det få sykepleier til å framstå 
som usikker og det kan også føre til feilinformasjon. Dette kan igjen føre til mistillit og 
utrygghet. Sykepleier bør derfor henvise pasienten til andre dersom hun ikke føler seg 
kompetent til å informere pasienten. Når hun informerer bør hun bruke et språk som er 
lett å forstå for pasienten. Hun bør ikke bruke medisinske ord og uttrykk, fordi det ikke 
er alle som forstår dette. Dette støttes opp av Finstad og Valeberg (2004:53). 
 
Grønnestad og Blystad (2004:7) skriver i sin studie at informantene hevdet at det var for 
lite informasjon preoperativ om postoperative komplikasjoner og normale kroppslige 
reaksjoner på operasjonen. Dette førte til at de fikk ubehaglige overraskelser 
postoperativt. Disse erfaringene har jeg også. Ved den avdelingen jeg jobber, så ser vi 
ofte at de som har fått satt inn hofte- eller kneprotese, ofte hovner opp i foten. Dette er 
vanlig etter operasjonen, men det skaper stadig bekymringer hos pasientene. De burde 
ha vært bedre informert om dette preoperativt. På den andre side kan det være at de har 
blitt informert om det og ikke husker det, eller at de har blitt informert om 
komplikasjoner som kan oppstå og tror at når foten hovner opp så er det en 
komplikasjon som har oppstått.  
Ved den ortopediske preoperative poliklinikken jeg hospiterte hos, fortalte sykepleier at 
hun alltid fortalte pasienter som fikk satt inn kneprotese, at smertene er verst 2. 
postoperative dag. Dette er hennes subjektive oppfatning, men hun hadde jobbet med 
ortopediske pasienter i mange år, og det var en erfaring hun hadde at det skjedde nesten 
alltid. Det at hun deler denne erfaringen med pasienten kan være med på å redusere 
utrygghet hos pasienten når han kommer til 2. postoperative dag og smertene kommer. 
Dette støttes av Fagermoen (2007:20) som skriver at pasienten bør få faktisk 
informasjon om det som skal skje, han bør få opplysninger om opplevelser og 
kroppslige reaksjoner som kan oppstå og han bør informeres om hvordan han kan 
mestre situasjoner som oppstår/kan oppstå. 
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Hvis pasienten får informasjon om komplikasjoner eller normale kroppslige reaksjoner 
før operasjonen, så mener jeg de vil oppnå en større grad av kunnskaps- og 
kontrolltrygghet. Men som nevnt tidligere i forbindelse med mestringsstrategier, må 
sykepleier være klar over at det ikke er alle som vil ha slik informasjon.  
 
Til slutt vil jeg ta med et funn som Walker (2002) gjorde. Walker viser til en artikkel, 
der noen av informantene fikk overfladisk informasjon om risiko og komplikasjoner, 
mens andre fikk grundig informasjon om dette. Det viste seg at de som fikk overfladisk 
informasjon, fikk redusert angstnivået. Men det viste seg også de som fikk grundig 
informasjon, ikke ble mer engstelige. Walker skriver at dette viser at engstelig pasienter 
ikke blir mer engstelige av å få detaljert informasjon om komplikasjoner/risiko i 
forbindelse med inngrepet. Full forklaring om risiko og komplikasjoner i forbindelse 
med inngrepet fører til at pasienten kan gi et fullt informert samtykke (:570).  
Dette viser at det kan være et dilemma å vite hvor mye informasjon man skal gi. 
Sykepleier har plikt til å gi informasjon, som beskrevet i 3.5.2 i denne oppgaven. Der 
står det blant annet at informasjonen bør handle om blant annet behandlingens risiko, 
smertefølger, langvarighet. Samtidig er det noen pasienter som ikke vil ha slik 
informasjon. Vi må jo respektere det, vi kan ikke tvinge pasienten til å få informasjon 
om noe han ikke vil høre om. Men det som blir konsekvensen er da at det samtykket 
han gir til behandling, ikke er fullt informert. Hvordan en skal løse dette, har ikke jeg 
tenkt å gå inn på i denne oppgaven. Men det er noen en kan reflektere over. 
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5 Oppsummering og konklusjon 
 
I teoridelen av denne oppgaven blir trygghetsfølelsen beskrevet med ord som: balanse, 
varme, glede, lykke, fred, harmoni, sjelefred, fotfeste, tillit, hvile, ro og energifrigjøring. 
Som sykepleier kan vi bidra til at pasienten føler denne trygghetsfølelsen ved at vi 
behandler pasienten som et unikt individ og har kunnskap til å sette i verk tiltak som kan 
fremme denne følelsen. Utrygghet blir av Andersson beskrevet som uro, usikkerhet, 
frustrasjon, ubalanse, redsel, sterk spenning, nervøsitet, vondt i magen samt følelsen av å 
mangle plass i tilværelsen. Dette er følelser operasjonspasienten kan ha når han står foran 
et kirurgisk inngrep. Sykepleier skal prøve å fjerne disse følelsene og bidra til å fremme 
trygghet. Sykepleier kan også være med på å fremkalle disse følelsene hvis hun ikke 
behandler pasienten som et unikt individ og ikke har kunnskaper eller ikke kan bruke 
disse kunnskapene som trengs for å hjelpe pasienten og utføre det som er sykepleiens 
hensikt. 
 
Etter å ha jobbet med denne oppgaven, ser jeg at mye stemmer med den førforståelsen jeg 
hadde. Informasjon fører til at pasienten får kunnskap og en viss kontroll over det han 
skal gjennomgå. For at pasienten skal kunne føle seg trygg er det viktig at man skaper en 
god relasjon mellom sykepleier og pasient. For å få til det må man ha gode kunnskaper 
om kommunikasjon og kunne bruke denne kunnskapen til å etablere relasjoner. 
 
 Det er motsigende funn i forbindelse med hvor mye informasjon pasienten bør få. Noen 
sier at for mye informasjon kan skremme pasienten, mens andre sier at det ikke gjør 
pasienten mer engstelig. Det blir også sagt at for lite informasjon kan være med på å 
gjøre pasienten mer engstelig og gjøre at han ikke har fullt informert samtykke. 
Informasjonen må tilpasses hver enkelt pasient, fordi noen vil vite det meste om det de 
skal igjennom, mens andre vil vite minst mulig. Det viser seg også at pasienter savner 
informasjon som kan bidra til å tolke egne opplevelser og vurdere egen tilstand. Dette er 
kunnskap som kanskje blir sett på som ubetydelige detaljer for helsepersonalet, men som 
kan være viktig for pasienten.  
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Ut ifra det jeg kan tolke av dette litteraturstudiet, så ser det ut til at det å få undervisning 
på en preoperativ poliklinikk kan være med på å fremme trygghet til pasienten, forutsatt 
at personalet på klinikken er bevisst på hvordan de tar imot pasienten. Opplevelsen de får 
ved klinikken kan være med på redusere angst, men det kan også bidra til å øke den. 
Det ser også ut til at det å få informasjon en stund før operasjonen, fører til at pasienten 
får med seg mer av undervisningen enn informasjonen blir gitt ved innleggelse.  
Jeg tror ikke at man kan gjøre alle pasienter fullstendig trygge, men sykepleiere kan vi 
legge forholdene til rette slik at trygghet kan oppstå hos pasienten. Det er ikke sikkert at 
det som gjør et menneske trygg, vil gjøre andre mennesker trygge.  
 
Til slutt vil jeg ta med dette sitatet av Løgstrup som omhandler noe jeg mener er viktig 
for sykepleier å ha i tankene i møte med pasienten: 
 
”Med vor blotte holdning til hinanden er vi med til at give hinandens verden dens 
skikkelse. Hvilken vidde og farve den andens verden får for ham selv er jeg med på å 
bestemme med min holdning til ham. Jeg er med til at gøre den vid eller snæver, lys 
eller mørk, mangfoldig eller kedelig – og ikke minst er jeg med til at gøre den truende 
eller tryg. Ikke med teorier eller anskuelser men med min blotte 
holdning.”(Brinchmann 2005:111). 
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